
 
 
 
             ใบสมคัรสมาชิก 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณอ์อมทรพัยภ์าคเหนือ (สสอน.) 

        เขียนที่..............................................................

        วันที่..........เดือน......................พ.ศ................... 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................อายุ........................ปี 

เลขที่ประจ าตัวประชาชน 
 

เกดิวันที่..........เดือน.........................พ.ศ. ................ คู่สมรสชื่อ....................................................................................... 

ด ารงต าแหน่ง หรือปฏบัิติหน้าที่.................................................สถานที่ปฏบัิติงาน................................................................  

        สมาชิกหลกัเป็นสมาชิกของสหกรณอ์อมทรพัย ์......................................................................................................... 

ประเภท         1.สามัญ           2.สมทบ  เลขที่สมาชิกสหกรณ.์............................................................................................. 

** กรณีผูส้มคัรเป็นสมาชิกสมทบ หรือ ไม่ไดเ้ป็นสมาชิกของสหกรณ ์โปรดกรอกขอ้ (1) ใหค้รบถว้น ** 

 

(1) เป็น         คู่สมรส  บิดา   มารดา   บุตร  บุตรบุญธรรม            

             พี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกนั พี่น้องร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกนั 

                            อื่นๆ (ระบ)ุ............................................................................................................................ 

ของ ....................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ ......................................เลขที่สมาชิก...................... 

 

        สมาชิกหลกัไม่เป็นสมาชิกของสหกรณอ์อมทรพัย ์ 

** กรณีผูส้มคัรเป็นผูส้มคัรสมทบของผูที้่ไม่เป็นสมาชิกของสหกรณอ์อมทรพัย ์

 

(2)  เป็น         คู่สมรส  บิดา   มารดา   บุตร  บุตรบุญธรรม                 

   พี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกนั พี่น้องร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกนั        

                            อื่นๆ (ระบ)ุ............................................................................................................................ 

   ของ ..........................................เลขบัตรประชาชน...........................................สงักดั/สถานที่ปฏบัิติงาน.............................. 

 

(1) ที่อยู่ปัจจุบนั 

บ้านเลขที่.................หมู่ที่.............ซอย.........................ถนน..................................... ต าบล(แขวง)..................................... 

อ าเภอ (เขต)................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 

โทรศัพทบ้์าน.....................................โทรศัพทมื์อถือ........................................E-mail……..……...............………..………………………. 

(2) ที่อยู่ตามทะเบียนบา้น 

บ้านเลขที่.................หมู่ที่.............ซอย.........................ถนน..................................... ต าบล(แขวง)..................................... 

อ าเภอ (เขต)................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 

โทรศัพทบ้์าน.....................................โทรศัพทมื์อถือ........................................E-mail……..……...............………..………………………. 

 

 

ต่อหน้า 2 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 
1.สำเนาบัตรเจ้าหน้าที่รัฐหรือบัตรประจำตัวประชาชน   
2.สำเนาทะเบียนบ้าน 
3.ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วัน ฉบับจริง 
4.สำเนาทะเบียนสมรส กรณีคู่สมรส 
5.สำเนาทะเบียนรับรองบุตรบุญธรรม  กรณี บุตรบุญธรรม 
6.ใบสำคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
7. สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับเงินสงเคราะห์ 
8. สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับเงินสงเคราะห์ 

สสอน.1 



(3) การช าระเงินค่าสมัครสมาชิกครั้งแรกจ านวน 4,150.00 บาท และคร้ังต่อไปช าระดังนี้  

              ช าระเป็นเงนิสดทุกปี                           หักช าระจากการเพิ่มเงินกู้ให้สมาชิก(กรณีสหกรณ์มีบริการ) 

หักช าระจากบัญชเีงนิฝากในสหกรณ์   ของ       1.ตนเอง          2.สมาชิกอื่น  

ชื่อบัญชี.............................................................................เลขที่บัญชี.................................................. 

หักช าระจากเงินปันผล,เฉลี่ยคืน  ของ       1.ตนเอง     ..  2.สมาชิกอื่น ชื่อ.................................................

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ ................................................................เลขที่สมาชิก................................... 

***หมายเหตุ กรณีไม่เป็นสมาชิกสหกรณห์รือเป็นสมาชิกสหกรณแ์ต่สมคัรผ่านสมาคมโดยตรง ตอ้งช าระ 

เงินสงเคราะหล์่วงหนา้ และเงินค่าบ ารุงรายปี ครั้งต่อไป ดว้ยวธีิการช าระเป็นเงินสด เท่านั้น *** 

ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับ สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์ภาคเหนือแล้วมีความ

ประสงค์สมัครเป็นสมาชิก และยินยอมปฏบัิติตามข้อบังคับและเงื่อนไขดังกล่าวทุกประการ 

             ลงชื่อ..........................................ผู้สมัคร 

                       (.......................................................) 

ค ายินยอมของสมาชิกสามญัสหกรณ ์ใหห้กัช าระจากบญัชีเงินฝากในสหกรณ ์หรือ หกัช าระจากเงินปันผล,เฉลี่ยคืน   

 

ข้าพเจ้า.........................................................เป็นสมาชิกสามัญสหกรณ์ออมทรัพย์..................................................

เลขสมาชิกสหกรณ์.........................................มีความยินยอมให้สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์ภาคเหนือ (สสอน.)              

หักช าระเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า และเงินบ ารงุสมาคมรายปี ของ................................................................ตามที่สมาคมฯเรียกเกบ็ 

โดย             หักช าระจากบัญชีเงนิฝากในสหกรณ์ของข้าพเจ้า 

               หักช าระจากเงนิปันผล,เฉลี่ยคืนของข้าพเจ้า 

             ลงชื่อ..........................................ผู้ให้ความยินยอม 

                       (.......................................................) 

ส าหรบัเจา้หนา้ที่ 

      ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมัคร 

( ) เป็นผู้มีคุณสมบัติถูกต้องครบถ้วน 

( ) ได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน  

( ) ช าระเงนิค่าสมัคร และเงนิค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 

( ) ควรอนุมัติรับเป็นสมาชิก 

       ลงชื่อ..........................................เจา้หนา้ที ่

           (...........................................) 

 

 

 

       ลงชื่อ...........................................ผูจ้ัดการ 

          (.............................................) 

 

ความเห็นของเลขานุการ/ประธานศูนยป์ระสานงาน 

(  )ควรอนุมัติรับเป็นสมาชิก (  )อื่นๆ(ระบุ)................. 
 

  ลงชื่อ.............................เลขานุการศูนยป์ระสานงาน 

  (..........................................)                     

  ลงชื่อ...............................ประธานศูนยป์ระสานงาน 

  (..........................................)                     
การอนุมติั 

(  ) ได้รับอนุมัติ เม่ือวันที่....................................... 

   ลงชื่อ............................เลขานุการ สสอน. 

(..........................................)     
(  ) ทราบและเสนอที่ประชุมทราบด้วย 

    ลงชื่อ............................. นายกสมาคม 

  (..........................................) 

 



 
 
 

หนงัสือใหค้ ายินยอมในการแสดงเจตนาการรบัเงินสงเคราะห ์และการหกัเงิน   

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณอ์อมทรพัยภ์าคเหนือ (สสอน.) 

                               เขียนที่................................................................... 
 . 

        วันที่............เดือน......................พ.ศ....................... 

ข้าพเจ้า.....................................................................อายุ.........ปี เกดิวนัที่......เดือน........................พ.ศ................ 

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์.......................................................................เลขสมาชิกสหกรณ์.................................................

ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่...........หมู่ที่........ถนน.................................ต าบล...............................อ าเภอ........................................

จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท.์........................โทรศัพทมื์อถือ.................................. 

ท างานประจ าในต าแหน่ง.................................................................สถานที่ท างาน..............................................................

เลขที่..................ต าบล.........................................อ าเภอ..............................................จังหวัด..........................................

รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพทท์ี่ท างาน............................................ 

1. สถานภาพ 

                    โสด                สมรส  คู่สมรสชื่อ................................................         หย่าร้าง                 หม้าย 
 

2. กรณี   ขา้พเจา้มี ภาระหนี้  คงคา้งอยู่กบัสหกรณอ์อมทรพัยต์น้สงักดั  ขา้พเจา้ ยินยอมใหส้หกรณอ์อมทรพัยต์น้สงักดั   

หกัเงินเพือ่ช าระหนี้ ดงักล่าวจนเสร็จสิ้ นก่อน 

3. เงินที่เหลือจาก ขอ้ 2 ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนาจ่ายเงินสงเคราะหที์่พึงจ่ายใหก้บับุคคล  ดงัต่อไปน้ี 
 

3.1...................................................................................

เกี่ยวข้องเป็น.........................เบอร์โทรศัพท.์......................... 

3.4..................................................................................

เกี่ยวข้องเป็น.........................เบอร์โทรศัพท.์......................... 

3.2...................................................................................

เกี่ยวข้องเป็น.........................เบอร์โทรศัพท.์......................... 

3.5..................................................................................

เกี่ยวข้องเป็น.........................เบอร์โทรศัพท.์......................... 

3.3...................................................................................

เกี่ยวข้องเป็น.........................เบอร์โทรศัพท.์......................... 

3.6..................................................................................

เกี่ยวข้องเป็น.........................เบอร์โทรศัพท.์......................... 

โดยมอบใหผู้ร้บัเงินสงเคราะหล์ าดบัที่.........(นาย/นาง/นางสาว................................................................) เป็นผูจ้ัดการศพ 

 อนึง่  ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า  การแสดงเจตนาครั้งนี้ เป็นไปดว้ยความสมคัรใจ  ไม่มีผูใ้ดบงัคบั  ข่มขู่  หรือกระท าการใดๆ         

ใหข้า้พเจา้แสดงเจตนาดงักล่าว  จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญั  ทา้ยหนงัสือนี้  
 

                    ลงชื่อ............................................ผู้ให้ค ายินยอม          ลงชื่อ.................................................พยาน              

                    (.........................................................)                   (.........................................................) 

           ลงชื่อ....................................................เจ้าหน้าที่ศนูย์ฯ          ลงชื่อ...................................................ผู้จัดการศูนย ์

                    (.........................................................)                    (.........................................................) 

 

 

สสอน.2 



 

 
 

 

แบบค ารบัรองสุขภาพตนเอง 

 

เขียนที่.........................................................................    วันที่.........เดือน...........................พ.ศ.............. 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................. ................ 

เลขประจ าตัวประชาชน                                                                     อายุ..............................ปี 

  ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสขุภาพของข้าพเจ้าเพื่อประกอบการสมัครสมาชิก สสอน. ดังนี้  

1. มีสขุภาพแขง็แรง 

2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏบิัติหน้าที่ได้ 

3. ไม่มีจิตฟ่ันเฟือน ไม่สมประกอบ 

4. ประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้  

(4.1)   โรคมะเรง็ ทุกประเภท     ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

(4.2)   โรคหัวใจ ทุกประเภท     ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

(4.3)   โรควัณโรค ทุกประเภท       ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

(4.4)   โรคปอด ทุกประเภท     ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

(4.5)   โรคภูมิคุ้มกนับกพร่องทุกประเภท    ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

(4.6)   โรคไต ทุกประเภท      ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

(4.7)   โรคหลอดเลือด ทุกประเภท     ไม่มี       มี ระบุ.................................................. 

 5.   โรคร้ายแรงอื่นๆ (ระบุ)................................................................... ......................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่าบันทึกถ้อยค าดังกล่าวที่ให้ไว้ข้างต้น เป็นความสัตย์จริงทุกประการ 

หากบนัทึกถอ้ยค าที่ไดแ้จ้งไวไ้ม่ตรงกบัความเป็นจริงหรือเป็นเท็จแลว้ ขอให ้สสอน. ตดัสิทธ์ิขา้พเจ้าเป็นผูข้าด

คุณสมบติัการเป็นสมาชิกไดต้ามมติคณะกรรมการ สสอน. และขา้พเจ้าตลอดทั้งทายาทหรือผูร้บัเงินสงเคราะห์

ของขา้พเจ้าจะไม่ขอรบัสิทธ์ิและใชส้ิทธ์ิใดๆ ในการรบัเงินสงเคราะห์ตามที่ก าหนด เมื่อขา้พเจ้าไดเ้สียชีวิต                 

ตามขอ้ (4.1)-(4.7) ก่อนครบก าหนด 1 ปี 

  ข้าพเจ้าได้รับทราบเง่ือนไขและข้อก าหนดแล้วว่าภายใน 1 ปีนับแต่ที่  สสอน.มีมติรับข้าพเจ้าเป็น

สมาชิกแล้ว หากข้าพเจ้าเสียชีวิตก่อนครบก าหนด 1 ปี ด้วยโรคข้อ (4.1) – (4.7) ทาง สสอน.จะไม่จ่ายเงินสงเคราะห์ให้

ผู้รับเงินสงเคราะห์ 

  ขอรับรองว่าเป็นความสตัย์จริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

 

    ลงชื่อ............................................................. 

    (.....................................................................) 

           (ผู้สมัครสมาชิก สสอน.) 

 

     ลงชื่อ.........................................................  ลงชื่อ......................................................... 

     (...............................................................)  (..............................................................) 

    พยาน/เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน             พยาน/ผู้มีชื่อรับเงินสงเคราะห์ 




